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Sammendrag 
Denne oppgaven er en litteraturstudie hvor problemstillingen er ”Hvordan bruke egostyrkende 
sykepleie for å forebygge aggresjon i en psykiatrisk avdeling?”. For å finne ut av dette har jeg 
fordypet meg i fire prinsipper om egostyrkende sykepleie. Videre har jeg funnet frem til 
relevant forskning som er med å underbygge denne teorien. For å knytte det hele sammen har 
jeg brukt elementer fra Joyce Travelbees sykepleie teori. Det vil si at denne oppgaven tar for 
seg ulike momenter av egostyrkende sykepleie som belyser om prinsippene er egnet for å 
forebygge aggresjon hos et menneske med diagnosen schizofren.  
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Sykdomsinnsikt 1991 
 
Imperative stemmer, - befalende stemmer som kommanderer meg gjennom hele jula og jeg er 
på skjermet avdeling. De sier: 
- Judas! 
De sier: 
- Kast deg i gulvet så du kan brekke et ribbein for Gud. Først da kan du bli frelst! 
Jeg er gått trett av disse stemmene. For meg blir Gud usannsynlig ond. Jeg har allerede fått en 
blå hofte og mange fysiske smerter. Jeg har kastet meg i gulvet tredve ganger, og det er nå jeg 
blir omvendt: Dette er onde stemmer og dette er galt! 
Som sagt befinner jeg meg på skjermet avdeling og hører pleieren som roper ut: Forsiktig! 
Det er ikke så mye mer å tenke på. Det er jul, men ingen engel kan høre meg: 
- Hjelp 
Da fatter jeg en beslutning: 
- En siste gang. En siste gang for meg selv og for å avslutte fallene. Jeg har fått nok! 
Jeg går inn på røykerommet, stiller meg rolig opp, slipper mitt hode i gulvet, og smiler: Vondt 
men ferdig! 
- Imperative stemmer, -vik fra meg! 
Jeg har endelig forstått at stemmene ville drive meg i døden. 
Fire måneder senere deltar jeg i slalåm og super-G konkurranse på Geilo med Skifestivalen, 
en felles idrettsgalla for de som sliter psykisk. Jeg gjør det bra. Etter ”fallet” har jeg nemlig 
jogget meg ut av skjermet avsnitt og begynt å trene. 
En uke senere får jeg tillatelse til å reise til Kreta med familien. Jeg har klippet mitt lange, 
skitne hår og jeg har sluttet med mine halsbrekkende manøvre. Unge kvinner plystrer etter 
meg, og jeg er ny! Ny! 
Men jeg sitter igjen med en advarsel til alle som hører befalende stemmer: 
- Husk, du kan dø av dem! 
Esben B.J. Jaer 
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1 Innledning  
 
1.1Bakgrunn for valg av temaet  
I arbeidsmiljøloven § 4.3 står det at arbeidstakere ikke skal utsettes for trakassering og at de 
skal så langt det er mulig beskyttes mot vold, trusler og uheldige belastninger som følge av 
kontakt med andre. Allikevel leser jeg i aftenposten den 20. oktober 2011 og nrk 14. 
desember 2010 at personal innenfor helse og sosialsektoren og andre yrkesgrupper at de møter 
trusler og vold på arbeidsplassen. Vi møter aggresjonsproblematikken i for eksempel 
spesialisert psykiatri men også i andre hjemmebaserte tjenester som hjemmesykepleien. I 
følge statens arbeidsmiljøinstitutt (2008) rapporterer 1,2 prosent av alle yrkesaktive at de er 
utsatt for vold eller trusler om vold en eller flere ganger i uken. Yrkesgruppene som er mest 
utsatt for dette problemet er blant annet sykepleiere. 
Jeg har i mange år jobbet i nettopp en slik spesialisert psykiatriavdeling hvor aggresjon er en 
kjent problemstilling. Jeg opplever at både jeg selv og kollegaer blir sliten av å arbeide i et 
miljø hvor vi opplever aggresjon jevnlig. Å jobbe i et miljø som er preget av vold og trusler 
kan gi psykisk og fysisk belastning (arbeidsdepartementet 2011). Det finnes mye forskning og 
litteratur om aggresjonsproblematikken i pasientarbeid. En av disse teoriene er å forutsi 
risikofaktorer hos en pasient ved å bruke forskjellige kartleggingsintstrumenter. Dette er 
instrumenter som knyttes til egenskaper ved pasienten som kan bidra og hjelpe personalet til å 
forebygge aggressive situasjoner i miljøet (Bjørkly 2001).  
Mæland (2001) hevder at forebyggende arbeid rettet mot psykisk lidelse dreier seg om et 
bredt spekter av tiltak rettet mot samfunnsforhold, nærmiljø og enkeltindividet. Med dette 
mener han blant annet at det må settes inn tiltak for at pasienten skal få utvikle en meningsfull 
tilværelse ved blant annet å få bruke sine muligheter og få en god relasjon til andre (s:167). 
For mange mennesker kan dette være vanskelig, for et menneske med en psykisk lidelse som 
samtidig innehar en aggresjonsproblematikk kan det ta lang tid – kanskje mange år før en 
klarer å oppnå en relasjon med andre. Jeg er opptatt av å styrke forholdet mellom sykepleier 
og pasient og vil undersøke hvordan et godt samarbeid mellom pleier og pasient kan være 
med på å forebygge aggressive utbrudd. 
 
 
7 
 
1.2 Problemstilling og avgrensing 
Det er mange måter som kan være med på å forebygge aggresjon, det kan være seg kognitiv 
terapi, psykososial behandling eller medikamentell behandling. En annen metode er 
egostyrkende sykepleie. Metoden består av en rekke måter en sykepleier kan forholde seg til 
overfor en pasient. I min jobb benytter jeg meg av prinsipper innen egostyrkende sykepleie. 
Jeg ser at metoden er virkningsfull og ønsket derfor å fordype meg i noen av prinsippene for å 
få mer faglig forståelse av hvordan prinsippene benyttes. På bakgrunn av dette ble 
problemstillingen følgende: 
Hvordan bruke egostyrkende sykepleie for å forebygge aggresjon i en psykiatrisk avdeling? 
For å besvare problemstillingen presenterer jeg under punkt 3.7 et konstruert case om en 
mann med diagnosen paranoid schizofren som jeg velger å kalle Frank.  
Det er ikke selve aggresjonen som er kjernene i oppgaven men forebygging av aggresjon 
gjennom å bruke egostyrkende prinsipper. Min intensjon ikke nødvendigvis å vise en ”rett” 
forståelse av problemet men å få en økt faglig innsikt. På den måten håper jeg at andre som 
har interesse av problemstillingen kan ta seg tid til å lese oppgaven og forhåpentligvis lære 
noe av den.  
 
1.3 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven innledes med bakgrunn for valg av tema før problemstilling og avgrensning 
presenteres. Deretter kommer metodedelen hvor jeg beskriver hvilken metode oppgaven er 
skrevet etter samt litteraturgjennomgang og kildekritikk. Teoridelen beskriver blant annet 
schizofreni, aggresjon, egostyrkende sykepleie og teori fra sykepleieteoretikeren Joyce 
Travelbee. Jeg avslutter teoridelen med å skrive om autonomi og maktkamp/kontroll. Før 
drøftning blir et case presentert.  
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2 Metode  
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Dalland, 2007:83).  
 
2.1 Valg av metode  
Ved valg av metode bør man i følge Dalland (2007:90) følge visse normer for å finne frem til 
den metoden som egner seg best. Disse grunnleggende normene går ut på at resultatene skal 
være i overensstemmelse med virkeligheten, data skal være systematisk og brukes nøyaktig. 
Forskerens førforståelse skal klargjøres, resultatene skal kunne kontrolleres og forskningen 
bør bygges videre på tidligere forskning. Videre sier Dalland (2007) at innhenting av data kan 
skje på flere måter, som ved intervju, observasjon, spørreskjema eller ved å studere 
eksisterende forskningsmateriale og litteratur på det området du ønsker å undersøke. 
Ut i fra dette har jeg valgt å bruke litteraturstudie som metode. En litteraturstudie er en 
systematisk gjennomgang av litteraturen rundt en valgt problemstilling. Videre er det en 
kritisk gjennomgang fra skriftlige kilder og en sammenfatning av dem med diskusjon. 
(Dalland, 2007:93). Fordelen med denne type studie er at jeg selv kan velge ut litteratur som 
er anerkjent og som jeg har tillit til.  
Jeg har valgt å belyse oppgaven ut fra både kvalitative og kvantitativ forsknings metode. 
Kvantitativ metoder bygger på teorier om fortolkning og menneskelig erfaring. Metoden 
omfatter ulike former for systematisk innsamling, bearbeiding og analyse av materialene fra 
samtale eller observasjon. Målet med kvalitativ metode er blant annet å gi en helhetlig 
forståelse av spesifikke forhold, ved å gå i dybden i stede for bredden. Kvantitativ metode 
bygger på å systematisere materialet som det forskes på ved hjelp av ulike former for 
statistikker. Tall og statistikk er imidlertid ikke selvforklarende, derfor inngår fortolkning som 
et sentralt element også i kvalitativ forskning (Forskningsetisk komité 2010).  
Med tanke på min bakgrunn og erfaring innen området jeg skriver om er dette en metode som 
passer bra. Jeg velger derfor å bruke mine egne erfaringer fra psykiatri praksis i drøftningen. 
Jeg understreker at mine erfaringer ikke inngår som faktagrunnlag i oppgaven.  
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2.2 Litteratursøk 
I søk etter forskningsbasert litteratur hadde jeg håpet å finne artikler som tok for seg effekten 
av bruk av egostyrkende sykepleie til mennesker med schizofreni. Det viste seg å være 
vanskelig å finne det jeg var ute etter med søkeordene ”I restorative nursing” og 
”schizophrenic” i samme søk. Mest sannsynlig henger dette sammen med at begrepet 
egostyrkende sykepleie er i liten grad brukt i det engelske språket.  
Jeg søkte i databasene Cinahl, Cochrane Library, Helsebibliotket og Idunn. I de norske 
databasene brukte jeg søkeordene: Egostyrkende sykepleie/prinsipper, egostøttende sykepleie 
og jeg styrkende sykepleie men fikk ingen treff på de aktuelle ordene. 
I de engelske databasene brukte jeg følgende ord i forskjellig kombinasjon: Communication, 
schicofrenic, prevent violence, schizophreni, security department and prevent aggression.  
Kriteriene jeg satt opp før jeg begynte å søke var følgende: 
 Artiklene skulle være forholdsvis nye, derfor søkte jeg fra 1990 til 2011 
 Artiklene skulle ha relevans for temaet som oppgaven omhandler 
 Forskningen skulle være av sykepleier perspektiv, for at jeg best mulig skulle sette 
meg inn i artikkelen. 
Forskningsartiklene er hentet fra Europa, USA og sør Afrika. Jeg anser at kulturforskjeller 
kan være relevant i forhold til kritikk av artiklene. Det er sannsynlig at Norge har en annen 
tenkning rundt miljøterapien enn land fra USA og Afrika. Allikevel velger jeg å bruke denne 
forskningen på grunn av relevansen til problemstillingen.  
I tillegg til de fem forskningsartiklene jeg nå skal presentere har jeg funnet tre andre artikler 
som funnene kommer frem i drøftningen.  
1. Bowers  (2009) “Identifying Key Factors Associated with Aggression on Acute 
Inpatient Psychiatric Wards”.  
2. Davison S (2005). “The management of violence in general psychiatry”. 
3. Arango C (1999). “Violence in inpatient with Schizophrenia: a prospective study”. 
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2.3 Presentasjon av forskning 
Her presenterer jeg en kort gjennomgang over forskningen på temaet jeg ønsker å belyse. De 
øvrige funnene har jeg trukket inn i drøftningen. 
1. Vanya Hamrin, Joanne Iennaco, Douglas Olsen (2009). ”Implications for Relational 
and Unit Cultural Improvements”. 
Studien er fra USA og tar for seg forskning av aggresjon eller vold på psykiatriske 
sykehus mellom 1983 og 2008. Dette er en systematisk gjennomgang av eksisterende 
forskning hvor flertallet av studiene hadde en kvantitativ metode.  Hensikten var å 
finne faktorer som kan bidra til eller minske sannsynligheten for vold.  Å forstå disse 
faktorene kan gi personalet verdifull informasjon om terapeutisk relasjonelle og 
kulturelle strategier for å redusere vold. Gjennomgangen av studiet viser at vold er et 
resultat av komplekse samspill mellom pasient, personalet og kultur. Personalet kan 
redusere potensialet for vold ved å bruke terapeutisk relasjon som gode 
kommunikasjonsevner, være tilgjengelig, ha vurderings ferdigheter, gi 
pasientopplæring og samarbeide med pasienten om behandling.  
 
2. Johansson I.M.&Lundman B (2002). “Patients‟ experience of involuntary 
psychiatric care: good opportunities and great losses” 
Pasienter som ufrivillig er innlagt i psykiatrisk sykehus er ekstremt sårbare som følge 
av kontroll fra andre, og av personlige begrensninger på grunn av en psykiatrisk 
sykdom. Denne gruppen av pasienter er sjelden spurt om sine erfaringer av å bli tatt 
vare på. I denne kvalitative studien er fem tvangsinnlagte psykiatriske pasienter i 
Sverige intervjuet og de fortalte om opplevelser av å bli tvangsinnlagt på en 
psykiatrisk institusjon. Målet med studien var å få en dypere forståelse av denne 
opplevelsen. Resultatet av analysen ga et sammensatt bilde av både støtte og brudd. På 
den ene siden ble opplever og ikke bli sett eller hørt, tap av frihet og krenkelse av 
integritet funnet. På den annen side var det opplevelser av respekt, omsorg og 
muligheter til å ta ansvar for seg selv positivt. Å være behandlet ufrivillig i psykisk 
helsevern ble tolket som en balansegang mellom god muligheter og store tap.  
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3. Frans AJ Fluttert, Berno van Meijel, Henk Nijman, Stål Bjørkly and Mieke 
Grypdonck (2010) ”Preventing aggressive incidents and seclusions in forensic care 
by means of the „Early Recognition Method” 
Undersøkelsen er gjort i Nederland på til sammen 16 avdelinger hvor 189 pasienter 
deltok. Metoden er kvasieksperimentell hvor man sammenligner to grupper som får 
ulik behandling men hvor behandlingen ikke er tilfeldig. Undersøkelsen tar sikte på å 
forbedre samarbeidet mellom sykepleiere og pasienter for å hindre aggresjon i 
rettsmedisinske psykisk helsevern. For å oppnå dette målet ble det fokusert sterkt på 
tidlige tegn på aggresjon ved hjelp av et kartleggingsverktøy. Sykepleiere er ofte 
konfrontert med pasientenes aggresjon. Ved å bedre samarbeid mellom personal og 
pasienter kan det resultere i at pasientenes selv evner til å styre aggresjonen. 
Undersøkelsen viste en betydelig nedgang i antall episoder da metoden ble innført. 
Mest effektivt var det å se for pasienter med rusmisbruk og personlighetsforstyrrelser. 
Pasienter med schizofreni, viste imidlertid beskjedne, men likevel signifikant effekt. 
 Konklusjon. Resultatene tyder på at metoden kan være en nyttig og effektiv metode 
for rettsmedisinske psykiatriske pasienter.  
 
4. Lowe T., Wellman N. & Taylor R (2003) “Limit-setting and decision-making in the 
management of aggression” 
Bakgrunnen for undersøkelsen var at aggresjon rettet mot pleiepersonalet kan være en 
direkte forbindelse med sykepleier-pasient forhold. Metoden er kvalitativ og ville 
undersøke strukturen i konfliktsituasjoner med sykepleiere. Undersøkelsen er gjort i 
England hvor 73 sykepleiere/psykiatrisk sykepleiere blir presentert en rekke konflikt 
scenarier og blir bedt om å rangere en rekke intervensjoner for hvert scenarie etter 
hvor egnet de oppfatter den enkelte intervensjon for å være. Resultatet tyder på at 
problemer forbundet med grensesetting og autonom ble oppfattet som viktigst av 
sykepleiere. Det er stor forskjell på hva erfarne sykepleiere mener kontra de med 
mindre erfaring.  
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5. Bimenyiamana E, Poggenpooel M, Myburgh C, van Niekerk V (2009). “The lived 
experience by psychiatric nurses of aggression and violence from patients in a 
Gauteng psychiatric institution” 
Sykepleiere tar vare på mennesker og når menneskene er aggressive eller voldelig kan 
det være en utfordring. Metoden er kvalitativ og er fra Sør Afrika. Undersøkelsen er 
gjort på en psykiatrisk institusjon der pasientene er aggressive eller voldelige nesten 
daglig. Målet med forskningen var og utforske og beskrive sykepleierens syn på 
aggresjon og vold fra pasienter. Funnene viser at nivået av vold og aggresjon som 
psykiatriske sykepleiere er utsatt for er overveldende og konsekvensene er 
alarmerende. De medvirkende faktorer til dette er den mentale status og forholdene der 
pasienter er innlagt, mangel på støtte og mangel på strukturert og mange nyansatte. 
Som et resultat ble sykepleiere følelsesmessig, psykologisk og fysisk påvirket. De 
reagerer med følgende følelser og atferd: frykt, sinne, frustrasjon, fortvilelse, 
håpløshet og hjelpeløshet, rusmisbruk, fravær, hevn og utvikling av en ”jeg bryr meg 
ikke” holdning. 
 
2.4 Litteraturgjennomgang  
For å finne relevant litteratur begynte jeg å søke i BIBSYS etter andre bacheloroppgaver som 
tok for seg egostyrkende sykepleie. Jeg leste gjennom flere av oppgavene og fikk noen ideer 
til litteratur. Jeg har vært på internettsiden til sykepleien.no og funnet flere interessante 
artikler som beskriver prinsippene i egostyrkende sykepleie og brukt litteraturlisten for å 
hente enda mer forslag om litteratur. Dessuten har jeg benyttet meg av pensum fra studietiden. 
For å beskrive egostyrkende sykepleie benytter jeg Liv Strand (1990) Fra kaos mot samling, 
mestring og helhet”. Hummelvoll (2004) Helt – ikke stykkevis og delt og Bjørkly (2001) 
Aggresjonens psykologi tar for seg begrepet aggresjon. For å skrive om schizofreni har valget 
mitt falt på å bruke den norske professoren i klinisk psykologi Einar Kringlen. Han har blant 
annet skrevet boken Psykiatri (2008) som første gang ble utgitt i 1972. Boken jeg har brukt er 
den 10. reviderte utgave. Teoretikeren jeg ønsker å fordype meg i er Travelbee og tar 
utgangspunkt i boken Mellommenneskelig forhold i sykepleie fra 1999. Jeg har i drøftningen 
benyttet meg en bok av Bernt Krøvel, Bjørn Rishovd Rund og Elisabet Rør fra 1997. Dette er 
en bok skrivet av forskjellige fagpersoner innenfor det psykiatriske fagmiljøet i Norge. Når 
jeg refererer til boken skriver jeg Krøvel selv om det er andre forfattere som har skrivet 
kapittelet. 
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2.5 Kildekritikk 
Jeg anser styrken ved Hummelvolls (2004) bok at den tar for seg både personalets og 
pasientens synspunkter. Liv Strands (1990) bok ”Fra kaos mot samling, mestring og helhet” 
gir en lettfattelig og forstålig innføring av de forskjellige egostyrkende prinsipper. Sonja 
Levander skrev om egostyrkende sykepleie allerede på 1970 tallet. Jeg har allikevel valgt å 
forholde meg til Strand da hun har videreutviklet prinsippene til det henne kaller ”mer 
konkrete handlinger som har hele pasienten å forholde seg til”. Slik jeg ser det kan det være 
flere svakheter ved å bruke denne boken. I og med at boken er fra 1990 har Strand brukt 
forskning som er gammel i forhold til hvordan vi ser det i dag. Når jeg har lest gjennom boken 
hennes ser jeg også at noe av det hun skriver om schizofreni ikke stemmer helt overens i 
forhold til hvordan vi ser på det i dag. Ved å bruke forskning som er nyere samt å bruke 
forskjellige anerkjente forfattere i forhold til faginnholdet i denne oppgaven mener jeg at 
denne svakheten oppveies. Styrken i boken slik jeg ser det er at prinsippene hun skriver om er 
aktuelle å bruke også i dag. Dette viser seg for eksempel fra en forskningsartikkel gjort i 2009 
av Hamring m.fl. Her konkluderes det at personalet kan redusere risikoen for vold ved å bruke 
terapeutisk relasjon som gode kommunikasjonsevner, ha vurderingsevne og samarbeide med 
pasienten om behandling. 
Både Hummelvoll (2004) og Strand (1990) omtegner mennesket som egosvakt når svikt i 
egofunksjonene gjør at en person blir psykotisk. Strand (1990) skriver at fagfolk innenfor det 
psykodynamiske felt vil enes om at mange som har vært i en forbigående psykose ikke kan 
sies å være egosvake når de er ute av psykosen. I psykosen derimot, kan man se at ego har 
regrediert og at egosvakhet foreligger der og da. Forsker og overlege Paul Møller bruker en 
annen betegnelse når et menneske blir psykotisk. Han mener at det grunnleggende 
menneskelige fenomenet subjektivitet blir endret under psykosen. Møller beskriver denne 
subjektivitetsforstyrrelsen som en grunnleggende endret bevissthetsstruktur (Falck-
Pedersen:2007). 
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3 Teori 
I den følgende del vil det bli redegjort for teori som er relevant for å belyse problemstillingen. 
Schizofreni blir kort omtalt, etterfulgt av begrepet aggresjon. Videre blir prinsipper i 
egostyrkende sykepleie omtalt, og til slutt har jeg tatt for meg noen av begrepene til 
sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee. Teoridelen blir avsluttet med autonomi og 
maktkamp/kontroll før et case blir presentert. 
 
3.1 Schizofreni 
Schizofreni er en alvorlig psykisk lidelse og blir betegnet som en kronisk sykdom. 
Symptomene på schizofreni kan begynne relativt plutselig men i de fleste tilfeller ser man en 
snikende utvikling av symptomene. De fire A’ene autisme, assosiasjonsforstyrrelser, 
ambivalens og affektive forstyrrelser regnes som de mest spesifikke symptomene. 
Tankeforstyrrelser, hallusinasjoner, paranoide vrangforestillinger, motoriske symptomer og 
konsentrasjons forstyrrelser er andre vanlige symptomer. For å kunne stille en diagnose 
kreves det at flere av symptomene er tilstede i minst en måned (Kringlen 2008). Det har vært 
vanlig å dele schizofreni inn i de tre undergruppene hebefren, kataton og paranoide kliniske 
syndromer. Man har i dag gått mer bort fra denne inndelingen da man sjelden ser disse 
undergruppene i sin klassiske form. Det mest vanlige er blandingstilfeller av disse typene. En 
annen forklaring er at mange schizofrene pasienter skifter symptomatologi i sin livsbane slik 
at pasientene kan i en fase være urolige og i den neste paranoid eller preget av andre 
symptomer (Kringlen 2008:303). 
 
3.1.2 Paranoid schizofren 
Vrangforstillinger og hallusinasjoner er de mest dominerende symptomene ved paranoid 
schizofreni. Vrangforestillinger kan forstås som feilaktige ideer som kan dreie seg om 
personen selv, andre mennesker eller omgivelsene. Dette kan for eksempel være følelse av 
forfølgelse, baktaling, ideer om forgiftning eller storhet. Personen er overbevist om at hans 
vurderinger er korrekte og vil derfor være i liten grad være i stand for å ta imot 
motargumenter (Hummelvoll 2004:322). 
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Hallusinasjoner er forestillinger eller opplevelser uten adekvate ytre sanseinntrykk og 
pasienten kan i liten grad korrigere sine hørsels- og synsopplevelser. Dette kan for eksempel 
oppleves for enkelte oppmuntrende og veiledende men oftest er de nedlatende, kritiske og 
kjeftende (Kringlen 2008: 92).  
 
3.1.3 Forekomst, prognose og behandling 
I Norge blir om lag 600 personer diagnostisert som schizofrene hvert år og man regner med at 
det er omtrent 12-15 000 mennesker med denne diagnosen i landet. Risikoperioden for 
utviklingen av sykdommen regnes fra 15-45 år, men de fleste utvikler schizofreni symptomer 
i 18-25 års alderen (Kringlen 2008:298). Det er en alvorlig sykdom med stor fare for et 
langvarig forløp. Studier har likevel vist at schizofreni frekvensen har gått ned de siste tiår. 
Dette skyldes blant annet reduksjon av sykehussenger, mer omfattende ambulant behandling 
samt medikamentell og sosialpsykiatrisk behandling. Allikevel regner man med i dag at 10-15 
% av de schizofrene pasienter som innlegges i sykehus vil forbli i psykiatrisk pleie for alltid. 
Om lag 60 % vil få tilbakefall men vil i lange perioder klare seg utenfor sykehus. I 10-25 % 
av tilfellene vil kanskje pasienten aldri komme tilbake til sykehus hvis han tilbys ambulant 
behandling (Kringlen 2008:308).  
En kombinasjon av medikamentell behandling, individuell psykoterapi og familiesamarbeid 
anses som god behandling. Antipsykotisk behandling fjerner ikke årsaken til psykosen men 
demper symptomene. Ved sykehus er innleggelse følgende elementer viktige: 
 Støtte og beskyttelse 
 Struktur og klarhet 
 Bekreftelse og engasjement 
 Praktisk orientering (Kringlen 2008:321) 
 
3.1.4 Psykosebegrepet 
Psykose er et samlebegrep for en rekke alvorlige sinnslidelser med bestemte symptomer for 
eksempel tankeforstyrrelser, vrangforstillinger, hallusinasjoner og redusert kontaktevne. En 
psykose er vanligvis et sammenbrudd i individets rasjonelle og emosjonelle mestring av en 
situasjon. Pasienten har mistet taket på virkeligheten og oppfører seg ofte uvanlig. 
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Den psykotiske har ikke sykdomsinnsikt men er overbevist om at symptomene er reelle og 
forårsaket av påvirkning utenfra. Pasienter med psykotiske symptomer har gjerne en 
avvikende adferd og sosial funksjonsvikt (Kringlen 2008:133).  
 
3.2 Aggresjon 
Av og til kan mennesker ha problemer med å utrykke aggresjon på en akseptabel måte og 
Freud hevdet at det første mennesket som brukte sinte ord i stede for vold grunnla kulturen og 
sikret menneskeslektens overlevelse (Hummelvoll 2004:229). Ordet aggresjon dekker en serie 
med fenomener, som for eksempel å gå til angrep på ande mennesker med den hensikt å skade 
dem, å håne, såre, latterliggjøre, fornærme dem eller berøve dem deres frihet og sosial 
posisjon (s:229). I min søken etter den perfekte definisjon av aggresjon møtte jeg et hav av 
definisjoner. Bjørkly (2001) skriver at det finnes titusenvis av studier om aggresjon og at det i 
hvert fall er 250 forskjellige definisjoner av ordet. Av den grunn valgte jeg en definisjon 
gjengitt i Hummelvoll (2004) som beskriver aggresjon slik jeg mener å fremstille den i denne 
oppgaven. 
En situasjon hvor atferd uttrykkes for å frigjøre emosjonelt sinne eller frustrasjon med den 
hensikt å kommunisere disse følelsene til en selv eller andre. Det skjer ved å forsterke 
denne kommunikasjonen gjennom handling på et kontinuum fra trussel til skade (Musker 
2002). 
 
3.2.1 Aggresjonstyper 
For å forklare motivene bak aggresjonen er det vanlig å skille mellom instrumentelle og 
emosjonelle former. Instrumentell aggresjon er først og fremst et middel for å oppnå noe. 
Denne formen for aggresjon utløses eller forsterkes av a) ting eller gjenstander som personen 
vil ha, for eksempel penger i en bank eller sosial status, og b) redusert empatisk evne på grunn 
av for eksempel psykisk sykdom eller rusmissbruk (Hummelvoll 2004:233). I 2009 gjorde 
Bowers en undersøkelse i 136 akutt avdelinger i England. Målet var å undersøke hvilke 
faktorer som er med på å få en pasient til å utføre aggressive handlinger. Her ble det funnet at 
bruk av alkohol har en klar sammenheng med aggressiv adferd. Bruk av andre rusmidler gir 
ikke samme resultat. Sannsynligvis henger dette sammen med at pasientene som ble innlagt i 
perioden hvor undersøkelsen pågikk ikke brukte sentralstimulerende rusmidler. Videre ble det 
funnet ut låste dører er forbundet med høyt aggresjonsnivå. Hvis dørene er konstant låst viser 
undersøkelsen at pasientene utøver mest fysisk vold mot andre. 
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Hvis personalet viser usikkerhet og ikke er tydelig på om pasienten kan få gå ut eller ikke 
utøver pasienten verbal aggresjon. Emosjonell aggresjon handler om å skade med hensikt og 
blir også kalt ”angry” eller ”affective aggression”. Denne typen aggresjon kjennetegnes ved at 
aggresjonsutøving gir en form for positiv følelsesmessig tilfredsstillelse for utøveren (Bjørkly 
2001:24). Det kan være at den som utøver aggresjonen har bygget seg opp et raseri og dermed 
utøver vold for og ”lette på trykket” og derved føle en lettelse. Men det kan også være at 
utøveren får en direkte tilfredsstillelse i selve voldsutøvingen (Hummelvoll 2004:233).  
 
3.2.2 Forklaringsmodell 
Som nevnt finnes det mye forskning på aggresjon – også om forskjellige forklaringsmodeller 
på hvorfor aggresjon oppstår. Jeg har valgt å ta for meg en modell, dette på grunn av hvordan 
jeg velger å belyse problemstillingen i oppgaven min. 
Frustrasjons-aggresjons hypotesen kom på slutten av 1930 tallet på bakgrunn av at disse to 
begrepene ofte ble koblet sammen når en beskrev aggresjon. Hypotesen går ut på at enhver 
aggresjon har sin opprinnelse i en frustrasjon. Det er ikke dermed sagt at all frustrasjon fører 
til aggresjon har frustrasjon som sin forløper. Frustrasjon i denne betydning om den tilstand 
som skapes når individet ikke kan handle slik at den når målet han har satt seg (Hummelvoll 
2004:235). Eksempler om hva frustrasjon kan være er fysisk hindring, lover og regler og 
ressurstilgang. Teorien bak modellen er at frustrasjon fører til en oppsamling av energi i 
individet. Jo større energi mengde, desto større sannsynlighet er det for aggressiv adferd 
(Bjørkly 2001:75).  
 
3.2.3 Handlinger 
I følge Hummelvoll (2004) er det overordnede mål i sykepleien til aggressive pasienter å 
hjelpe til å finne en måte til å la sinnet få utløp uten at han selv eller andre kommer til skade 
(s:239). Det vil si at pasienten må forstå at aggresjon er en kraft som er tilstede hos alle 
mennesker og at denne aggresjonen kan viser på forskjellige måter. En måte å gjøre dette på 
er å hjelpe pasienten til å få innsikt i hvordan hans væremåte og hans måte å løse konflikter på 
kan være med å skremme andre bort fra han. Forebygging av aggresjon handler også om å 
være klar over de signalene pasienten sender før aggresjonen oppstår. Slike varselsignaler 
registreres av sykepleieren og kan bestå av mange faktorer – alt avhengig av personen.  
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Eksempler på varselsignaler kan være fiendtlighet, rastløshet, umotivert latter, urolig gange 
og forandret stemningsleie (s:241). Fluttert m.fl har gjort en undersøkelse hvor målet var å 
gjenkjenne tidlig varselsignal på aggresjon som refererer til gjentatte endringer i atferd, 
tanker, oppfatninger og følelser. Tanken bak er at sykepleiere kan gå tidlig inn med 
intervensjon når tegn til aggresjon blir observert. På denne måten kan aggressive episoder 
forebygges. Konklusjonen i undersøkelsen var at en liste med tidlig varsling på tegn kan 
forebygge aggressiv atferd. 
 
3.3 Egostyrkende sykepleie 
I 1979 skrev den svenske psykologen Sonja Levander om begrepet egostyrkende sykepleie. 
Selve begrepet er en samlebetegnelse over forskjellige måter en sykepleier forholder seg til i 
forhold til psykotiske pasienter. Levander skrev at utrykket er ”Det kanskje mest använde ock 
minst definierade förhållningssättet i psykiatrein” (Strand 1990:74). Hummelvoll (2004) 
skriver at egostyrkende sykepleie handler om å gi passe støtte og utfordringer for at personen 
skal få opplevelse av integritet, forbedre relasjon til andre og makte hverdagens oppgaver og 
dermed kunne orientere seg i verden (s:323).  
For å forstå hensikten med egostyrkende sykepleie velger jeg å komme med en kort 
redegjørelse for egofunksjoner. 
Egofunksjoner er en indre prosess som er blitt utviklet fra fødselen av. Ordet ego har flere 
betydninger men psykologisk sett refereres det til den delen av personligheten som blant annet 
opplever sanser, tolker og reflekterer, lider og foretar avgjørelser (Hummelvoll 2004:320). 
Begrepet stammer fra Freud som tenkte at personligheten besto av tre instanser – id, ego og 
super-ego. Id står for biologiske behov og styres etter lystprinsippet, ego ivaretar vurderende 
og impulskontrollerende funksjoner og virker etter realitetsprinsippet og super-ego 
representerer det moralske prinsipp. For å oppsummere dette kan egostyrke beskrives som: 
De personlighetstrekk eller psykologiske funksjoner som bidrar til mental helse, som 
toleranse for frustrasjoner, utholdenhet i motgang, sterk vilje og evne til å motstå 
fristelser, læringsevne og vitalitet (Hummelvoll 2004:322).  
Hummelvoll (2004) skriver at noen ganger svikter disse funksjonene slik at personen ikke 
klarer å orientere seg til de krav som personen møter. Personen kan da bli psykotisk og 
egofunksjonene er sviktet i forskjellig grad, man sier da at personen er egosvak. Svikt i 
egofunksjoner kan dreie seg om svikt i persepsjon, læring, impulskontroll og motorisk 
kontroll (2004). 
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Egostyrkende sykepleie forsøker å styrke en persons ego-funksjoner ved å gi tilstrekkelig 
støtte og hjelp. Sykepleier fungerer som et hjelpe-ego når hun går inn i samvær med personen 
og forsøker å erstatte pasientens sviktende egofunksjoner (Strand 1990:40).  
 
3.3.1 Kontinuitet og regelmessighet  
Kontinuitet og regelmessighet er selve rammen som må til for at et forhold sykepleier-pasient 
skal få sjansen til å bli etablert og utvikle seg (Strand 1990:78). Strand mener at for å bygge 
allianse må en gjennom fire punker som alle er basis for det moderlige prinsipp. 
 Tilby kontakt og regelmessighet 
 Bevise gjennom handling at tilbudet ”holder vann” 
 Ha en tålmodig ikke-krevende utholdenhet 
 Møte opp og være tilgjengelig igjen og igjen 
I arbeid med mennesker med psykose er tidsperspektivet en viktig faktor. Behandlingen kan 
strekke seg over lang tid, ofte flere år. Det kan kanskje føles håpløst og utilstrekkelig og ikke 
se synelige resultater med det samme. Dette kan overføres til pasienten som på sin side ofte 
har mistet både tro og vilje overfor sin egen situasjon og vil da virke lite ”jeg støttende”. 
Problemer i forhold til å etablere kontakt er fremtredende hos mange i en psykotisk tilstand, 
tillitten vil ofte være skjør overfor andre mennesker (Hummelvoll 2004:332). Pasienten vil 
kanskje være engstelig å gå inn i nære kontakt forhold. Forutsigbarhet og pålitelighet i 
kontaktforholdet er vesentlig (Strand 1990:79). Et ego støttende funksjon i forhold til 
kontinuitet og regelmessighet kan derfor være å opptre regelmessig, holde tid og avtaler til 
tross for eventuell avvisning. 
 
3.3.2 Nærhet og avstand 
I følge Strand (1990) er det en kunst å vise ”passe” interesse, hun beskriver det som en 
ballanse mellom ytterpunktene nærhet og avstand. Man bør være bevisst på å regulere tid 
sammen med pasienten. Hvor ofte og hvor lenge av gangen, på hvem sine premisser og på 
hvilken måte. Dette er forhold som sykepleieren må evaluere kontinuerlig for å forhindre at 
pasienten føler seg innvandret eller avvist. Som regel er det til hjelp at en har kjennskap til 
hvor pasientens grenser vanligvis går og ikke ”tråkke” over disse. Et viktig moment i dette er 
empatiinnlevelsen, sette seg inn i pasientens situasjon uten å identifisere seg med pasienten.  
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Blir man for nær, kan en bli handlingslammet eller for opptatt av sine egne private løsninger i 
den samme situasjon. Blir avstanden for stor har man ikke sjanse til å bli berørt av pasientens 
dilemma (Strand 1990:80). Det kreves følsomhet for å kunne vite hvor mye pasienten trenger 
og hvor mye utfordring han kan tåle (Hummelvoll 2004:335). Alle mennesker har behov for å 
pendle mellom nærhet og avstand i løpet av et døgn, uker eller måneder. Sykepleieren må 
derfor være oppmerksom at pasientens grenser kan variere. Terapeutisk distanse kan sies å 
være det optimale balansepunkt mellom nærhet og avstand (Strand 2004:81).  
 
3.3.3 Grensesetting 
Pasienter som er psykotiske mangler ofte den samordnende kraft, mye flyter og er kaos. I 
slike tilstander er det viktig å kunne samle pasienten eller sagt med andre ord, ta over 
styringen og sette en grense. Det å sette en grense handler om å be et annet menneske 
forandre adferd (Strand 1990:87). En pasient som er psykotisk med uklare grenser mellom seg 
selv og andre, vil ofte være preget av angst. Denne angsten kan av og til være så sterk at den 
kan gi seg utslag i uhensiktsmessig adferd i form av for eksempel aggresjon. Denne 
aggresjonen kan være et uttrykk for at pasienten opplever seg selv og sine interesser truet. En 
jeg-støttende funksjon blir da å sette grenser overfor den uhensiktsmessige adferden for å 
beskytte pasienten selv og for andre i omgivelsen (Hummelvoll 2004:244). Å gjennomføre 
grensesetting på en terapeutisk måte er i følge Strand en kunst. Sykepleieren må inneha 
innsikt, kunnskap og erfaring for at ikke pasienten skal føle seg truet (Strand 1990:88). 
Hensikten med grensesetting er at pasienten skal bli i stand til å leve et tilfredsstillende liv i et 
sosialt fellesskap. Grensesetting alene er ikke tilstrekkelig til å hjelpe personen til dette. Flere 
av prinsippene for egostyrkende må integreres i grensesettingen for at den virkelig skal være 
til hjelp (s.89). Grensesetting er nødvendig når pasientens ego funksjon (motorisk kontroll) 
svikter men det må ikke utvikle seg til at sykepleieren distanserer seg i forhold til pasienten. 
Det avgjørende er at sykepleieren ikke avviser pasienten selv om man ikke godtar den 
aggressive handlingen (Hummelvoll 2004:247). Jeg-støttende tiltak kan da være å støtte 
pasienten når han prøver å vise kontroll etter en grensesettings episode.  
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3.3.4 Verbalisering 
Verbalisering vil si å sette ord på noe, i denne sammenheng å sette ord på opplevelser, 
følelser, tanker, konflikter og sammenhenger (Strand 1990:116). Det kan være vanskelig å 
skjønne hva pasienten prater om i en psykotisk fase, allikevel ligger det kanskje et budskap i 
det pasienten sier. Ved å undre seg over hva han mener med for eksempel ”Jeg vet ikke helt 
sikker på om jeg forstår hva du sier nå, men det høres trist ut” kan være med å få pasienten til 
å formulere seg på en annen måte. Åpne spørsmål som for eksempel ”hvorfor sier du det” kan 
for mange pasienter kjennes grenseløst og truende (s:118). Jeg-støttende tiltak kan være å ha 
en primærkontaktordning slik at pasienten lettere kan oppnå trygget. Ved å oppnå trygghet 
kan sykepleieren hjelpe pasienten til å utrykke seg slik at han blir forstått slik at det han sier er 
mer allmenngyldig og derfor mindre skremmende (s:117).  
 
3.4 Sykepleie teori 
Jeg har valgt å benytte meg av sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee sine teorier om 
kommunikasjon og menneske-til-menneske-forhold, da jeg mener dette er sentrale begreper 
tilknyttet min problemstilling. 
Joyce Travelbee ble født i USA i 1926 men døde kun 47 år gammel. Hun arbeidet som 
psykiatrisk sykepleier og definerer sykepleie som ”en mellommenneskelig prosess der den 
profesjonelle sykepleieren hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse 
erfaringene” (Travelbee 1999:29).  
 
3.4.1 Menneske – til – menneske – forhold 
Travelbee definerer begrepet slik: ”Et menneske-til-menneske forhold er primært en erfaring 
eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. 
Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke (eller familien hans) får sine behov 
ivaretatt.” (Travelbee 1999:177). Menneske til menneske forhold er en gjensidig prosess og 
etableres ved at sykepleieren og pasienten bygger opp et forhold mellom seg ved at de ser på 
hverandre som unike individer – altså ikke ved å se på hverandre som ”hvem som helst”. 
Ansvaret for å etablere og opprettholde forholdet ligger hos den profesjonelle sykepleieren, 
ikke hos den syke (s:178). Et menneske-til-menneske forhold etableres ved at sykepleieren og 
pasienten arbeider seg gjennom fire faser, som går over i hverandre og oppsummeres i en 
femte fase om markerer den opprettelse av dette forholdet. Disse fasene er: 
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1) Det innledende møte preges av at partene ikke kjenner hverandre og at de tar 
hverandre som ”hvem som helst”. Begge observerer hverandre og gjør seg opp sine 
egne tanker på den andres væremåte, handlinger og språk.  
2) Framveksten av identiteter vokser frem etter hvert som interaksjonen mellom 
sykepleieren og pasienten utvikler seg – et kontaktforhold utvikler seg. Partene 
begynner å se på hverandre som unike personer med de egenskaper begge innehar.  
3) Empati er ikke en kontinuerlig prosess men noe som kan oppleves i enkeltsituasjoner. 
Sykepleieren møter pasienten ved flere anledninger men bare opplever empati i noen 
av tilfellene. Når empati først har oppstått kan forholdet aldri bli det samme som det 
var før empatien oppsto. I situasjoner der en har empati med et annet menneske, 
opplever en nærhet og et bånd av kontakt er dermed knyttet. I profesjonell 
sammenheng har empati forpliktelser i form av at pasienten viser tillitt ved å være 
åpen. Pasienten vil da bli skuffet dersom sykepleieren skulle foreta seg noe som gir 
han opplevelse at tilliten hans er sveket. 
4) Sympati er knyttet til et ønske om å hjelpe pasienten og er en ekte bekymring for den 
andres lidelse. Gjennom sympati formidler en at en forstår og deler pasientens 
fortvilelse. Pasienten opplever at sykepleieren bryr seg og denne opplevelsen av 
sympati kan påvirker han både fysisk og psykisk. 
5) Etablering av gjensidig forståelse og kontakt er et resultat av det som har skjedd 
gjennom interaksjonene i de tidligere fasene. Den utvikles fult ut når sykepleieren i 
handling har vist både forståelse og ønske om å hjelpe pasienten med å få det bedre. 
Etablering av et slikt forhold er det overordnede målet for all sykepleie. Det dreier seg 
om måten sykepleier og pasient oppfatter hverandre og opptrer overfor hverandre. 
Gjensidig forståelse og kontakt er en dynamisk prosess (Kristoffersen 2008:30). 
 
3.4.2 Kommunikasjon  
Kommunikasjon er en prosess som kan gjøre sykepleieren i stand til å etablere et menneske-
til-menneske forhold og dermed oppfylle det Travelbee (1999) mener er sykepleierens mål og 
hensikt. Ved et hvert møte mellom mennesker foregår det kommunikasjon, der partene 
kommuniserer både ved hjelp av ord og ved hjelp av b. la mimikk, tonefall, bevegelser og 
berøring. Gjennom kommunikasjon blir man kjent med det andre menneske som person, 
utfordringen til sykepleieren kan være å finne fram til det som skiller nettopp denne pasienten 
fra alle tidligere pasienter. 
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Travelbee (1999) hevder at det er en forutsetning å bli kjent med en person for å kunne 
identifisere hans særegne behov for å kunne planlegge å utføre den optimale sykepleie. Videre 
hevder hun at kommunikasjon er en kontinuerlig prosess, en overføring av meninger eller 
budskap mellom individer. Dette budskapet formidles gjennom 1) verbal kommunikasjon som 
er kommunikasjon gjennom ord og 2) non verbal kommunikasjon som betegner overføring av 
budskap uten ord. For å gi fra seg signaler bruker en da for eksempel gester, ansiktsutrykk 
eller kroppspråk. Kommunikasjon kan også omfatte gråt, skriking eller stønning (Travelbee 
1999:138). Travelbee beskriver flere kommunikasjons teknikker for å oppnå god kontakt. Hun 
understreker derimot at det fins ingen fasit på hvordan en vanskelig situasjon løses. Det 
handler om en kombinasjon mellom flere faktorer som erfaring og utdannelse. En teknikk hun 
beskriver er å bruke seg selv terapeutisk. Dette er ifølge Travelbee selve kjennetegnet på den 
profesjonelle sykepleier. Dette innebærer å bruke sin egen personlighet på en bevisst og 
hensiktsmessig måte i samhandling med pasienten. Hensikten er å fremme en ønsket 
forandring hos pasienten. Travelbee sier at teknikken må utvikles hos sykepleieren gjennom 
blant annet selvinnsikt, selvforståelse og forståelse for menneskelig adferd. En terapeutisk 
bruk av seg selv er knyttet til fornuft og intellekt. Sykepleieren bruker altså seg selv på en 
bevisst og gjennomtenkt måte i forhold til andre mennesker (Kristoffersen 2008:32).  
 
3.5 Autonomi 
Autonomi stammer fra to greske ord – autos som betyr selv og nomos som betyr lov, styring 
og regulering. Prinsippet om pasientautonomi har fått en stadig fremtredende plass i Norge 
(Brinchmann 2008:89). Dette kommer blant annet tydelig frem i NOU nr 9 fra 2011 som heter 
”Økt selvbestemmelse og rettsikkerhet, ballansegangen mellom selvbestemmelsesrett og 
omsorgsansvar i psykisk helsevern”. Dette dokumentet tar blant annet for seg den vanskelige 
ballansegangen mellom tvangsinnleggelse av en pasient og hans selvbestemmelse samt 
viktigheten av å få beholde muligheten til å bestemme selv i en slik situasjon. Autonomi betyr 
da retten til å ta egne avgjørelser, det vil si retten til selvbestemmelse over eget liv. Selv om 
hvert menneske har rett til selvbestemmelse er det ikke bestandig personen har evne og/eller 
krefter til og utøve denne retten på grunn av intellektuelle, psykiske eller fysiske hindringer 
som for eksempel alvorlig psykotiske personer (Hummelvoll 2004:81). Brinchmann (2008) 
skriver at menneskets autonomi varierer gjennom livet men selv om autonomien varierer 
gjennom livet er menneskeverdet og integriteten konstant. 
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Dette betyr for eksempel at om mennesker ikke er i stand til å fatte autonome beslutninger på 
ethvert område, har de like fullt krav på å få sine fysiske og mentale grenser respektert (s:90).  
 
3.6 Maktkamp og kontroll 
”En av de uheldige følgene av en aggressiv episode er behandlingspersonalets tendens til å 
stigmatisere personen ved å feste merkelappen ”aggressiv pasient” på han” (Hummelvoll 
2004:242). Det kan være vanskelig for en psykiatrisk pasient å bli kvitt dette stemplet hvis 
han først har fått den festet til seg. Ulempen kan være at personalet ikke klarer å være 
fordomsfri og at pasientens selvbilde vil bli preget av at omgivelsene oppfatter han som farlig 
og eksplosiv. 
Dette kan føre til at pasienten får en opplevelse av makt og dermed bidra til å forsterke den 
aggressive væremåten (s.242). Aggressive pasienter kan oppleves som ”problempasienter”, 
grunnen kan være at personalet opplever redsel og kjenner engstelse for og ikke strekke til 
ved at de mister kontroll over situasjonen. Slik kan det oppstå en maktkamp mellom 
personalet og pasienten ved at pasienten tøyer grenser og utfordrer personalet om hvor langt 
han kan gå for å oppnå sitt mål. For og kunne møte aggresjon og fiendtlighet på en best mulig 
måte beskriver Hummelvoll noen prinsipper: ”Anerkjenn personens sinne og hans rett til sine 
følelser, tillat personen å uttrykke sinne på trygge måter, dvs verbalisere og gi utløp for sinne 
på en ikke-skadelig måte, forsøk å være rolig, vær bevisst på kroppsspråk, sett grenser – 
oppfordre personen til selvkontroll og unngå maktkamp – let etter kompromisser” (s:243). 
 
3.7 Case 
Frank er 39 år og fikk diagnosen paranoid schizofren 25 år gammel. Han ble første gang 
innlagt på en psykiatrisk avdeling 20 år gammel. Han har etter denne gang hatt mange 
innleggelser på psykiatrisk sykehus. Før han kom til den aktuelle spesialiserte psykiatriske 
avdeling hadde han utført en rekke med voldelige og aggressive episode og ble tvangsinnlagt. 
Frank har vært i avdelingen i 3 år og er en trivelig mann med mange ressurser. Det kan ofte 
være vanskelig å forstå hva han formidler og det skal ikke så mye til før han blir verbalt 
aggressiv mot personalet. I disse periodene er frank i en psykotisk fase. 
Han har imidlertid mange og lange perioder hvor han ikke utøver aggresjon. Før den aktuelle 
hendelsen observeres det at han begynner å komme inn i en dårligere fase. Det har blitt 
registrert at han prater devaluerende, er forlangende, høyrøstet og rastløs. 
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EPISODE 
Frank går frem og tilbake i korridor, inn og ut av rom og blir opplevd som rastløs og urolig. 
Øverst i korridoren sitter to sykepleiere og prater lavt med hverandre, innimellom høres 
latterutbrudd. Frank tar kontakt med den ene sykepleieren og sier han skal ut for å røyke. 
Sykepleierne prater seg ferdig før den ene snur seg mot Frank og sier ”nei, du kan ikke gå ut 
enda, du må vente”. Frank tar da tak i døra for å prøve å åpne den mens han roper ”jeg skal ut 
å røyke”. Den ene sykepleieren reiser seg opp og går et skritt unna, det andre sitter fortsatt i 
stolen og sier at han skal få røyke men at han må roe seg ned først. 
Frank blir da enda mer høyrøstet og begynner å skjelle sykepleieren ut på det groveste, 
forlanger at døra skal åpnes, ringe sin advokat – altså alt på en gang. Sykepleieren som har 
reist seg opp trykker til slutt på alarmen. 
Etter alarmen har gått kommer mange personalet til og stiller seg rundt Frank. Den ene av 
sykepleierne ber han roe seg ned men Frank er allerede så urolig og redd at han ikke ser annen 
utvei enn å prøve å komme seg ut av post 2. 
Etter hvert utvikler situasjonen seg slik at Frank blir overmannet av personalet, det blir et 
”basketak” fordi Frank gjør motstand slik at det til slutt blir bestemt å påføre han mekaniske 
tvangsmidler.. 
Dette utfallet på episoden kunne vært reell. Det jeg er interessert i å belyse i min oppgave er 
hvordan kan denne episoden bli løst i lys av egostyrkende sykepleie. 
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4 Drøfting 
Jeg har i oppgaven valgt å trekke inn fire egostyrkende prinsipper. Jeg vil undersøke om disse 
er relevant og hvordan de kan være med å bidra til å forebygge aggresjon. Prinsippet 
grensesetting er av betydning for å hjelpe pasienten til å fungere i felleskap med andre. 
Nærhet og avstand er av betydning for å styrke pasientens følelse av respekt og ivaretakelse. 
Verbalisering er relevant for å hente pasienten tilbake når frustrasjonen tar overhånd. Dette 
skjer ved og kommuniserer med pasienten på en slik måte at han kan formidle følelser slik at 
han lettere kan innhente kontrollen eller at smerten han føler blir lettere å bære. Kontinuitet og 
regelmessighet er av betydning for å skape en relasjon sammen med pasienten (Strand 1990). 
 
5.1 Grensesetting 
Å sette en grense er i følge Strand (1990) en kunst som krever kunnskap, innsikt og erfaring. 
Det skal ikke være noe enkel og automatisk sak å sette grenser for andre menneskers adferd. 
Dilemmaet kan handle om verdier om å ta vare på pasientens autonomi, samtidig som 
personalets sikkerhet skal ivaretas (Hummelvoll 2004:245). Dette kan i følge Hummelvoll 
føre til stor uenighet i personalgruppen. Grenser må avklares for pasienten før negative 
sanksjoner tas i bruk, hvis ikke kan reaksjonene bli vanskelig å forstå for pasienten og gi 
grobunn for enda mer aggresjon (s:244). I en Engelsk undersøkelse gjort av Lowe (2003) kom 
det frem at erfarne sykepleiere ønsker å bruke andre typer for intervensjon enn grensesetting i 
en konfliktsituasjon. Mens de med mindre utdanning og erfaring brukte raskere grensesetting 
og kontroll. Årsaken til dette knyttes opp mot ansvar og kunnskap da de erfarne sykepleierne 
var mer opptatt av å sikre pasientrettighetene. Studien sier også at økt kunnskap kan gi større 
faglig og personlig selvtillitt og dermed føre til en mer avslappet holdning til pasientens 
atferd.  
Grensesetting må ikke bli en straffereaksjon eller en maktdemonstrasjon. Ofte vil pasienten 
oppleve grensesettingen slik, men å sette grenser innebærer at man åpent og klart forteller hva 
som kan – og hva som ikke kan godtas (Hummelvoll 2004:244). 
Som beskrevet i caset sitter to sykepleiere og prater med hverandre. Når sykepleieren svarer 
på det Frank spør om gir hun ingen begrunnelse på hvorfor hun setter en grense. Frank kunne 
følt seg avvist og grensesatt på et feil grunnlag. 
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Hadde det for eksempel forelagt en avtale om at pasienten har timesrøyk for å begrense 
røykingen hadde det stilt seg annerledes. Frank hadde da visst at han måtte vente til det avtalte 
klokkeslettet før han fikk gå ut for å ta seg en røyk. Hadde sykepleieren i tillegg verbalt 
kommunisert hvorfor hun satt en grense er sannsyneligheten stor for at Frank hadde godtatt 
grensesettingen. Strand (1990:95) hevder at klare individuelle avtaler kan for den enkelte 
pasient være forebyggende ved den trygghet det gir å kjenne til forventningene og å få 
struktur på hverdagen. I samme bok har Strand (1990) med flere sitater fra pasienter om 
opplevelser av å være i en psykotisk krise. Et av sitatene beskriver grensesetting som noe 
positivt. 
Det var godt at personalet var engasjerte og tålmodige. Jeg merket fort hvem som 
hadde et ekte ønske om å hjelpe og dem tydde jeg til. Og det var godt at noen satte 
grenser og på den måten periodevis stoppet de raske tankene og ideene mine. Jeg 
kunne slappe av når jeg merket at personalet viste sikkerhet når det gjaldt hvordan de 
skulle takle situasjonen. Når de var usikre, ble jeg enda mer urolig og oppjaget (Strand 
1990:130). 
Frank er tvangsinnlagt og har mange begrensinger i sin hverdag. Det å være tvangsinnlagt kan 
i seg selv være en belastning for pasienten. Johannson m.fl intervjuet i 2002 tvangsinnlagte 
pasienter hvor målet var å finne ut hvordan dette kan føles. En pasient svarte at ”det eneste jeg 
ønsket var å gå ut og være ute så lenge jeg ville og gå hvor jeg ville”, en annen sa ”jeg ønsker 
ikke å være på sykehus så jeg kjempet, jeg sparket og satte opp mine føtter når de bar meg 
inn”. Undersøkelsen forteller også at kontakt med personalet oppleves som viktig da 
sykepleieren kan hjelpe pasienten med akseptere oppholdet ved hjelp av blant annet respekt 
og kommunikasjon. Et tredje funn som kom ut av undersøkelsen var at noen av pasientene 
etter hvert hadde en opplevelse å bli tatt vare på slik at han begynte å nyte tiden på sykehuset. 
Frank reagerer med aggresjon etter grensesetting slik at sykepleieren kanskje opplever redsel 
og kjenner seg engstelig. For å forebygge videre aggressiv atferd bør sykepleieren forholde 
seg rolig og prøve å kontrollere sin egen angst ved å være bevisst på hvordan kroppsspråket er 
samt å puste rolig. Krøvel (1997) hevder ved at personalet signaliserer trygghet og ro kan 
følelsesintensiteten i mange situasjoner dempes.  Bimenyiamane m.fl (2009) gjorde en studie 
hvor de så på sykepleierens opplevelse av å jobbe med aggressive og voldelige mennesker. 
Funnet de gjorde var at sykepleierne reagerte både psykisk og fysisk ved at de opplevde både 
frykt, sinne, håpløshet, fortvilelse og hjelpeløshet. I caset har sykepleieren tatt en 
bestemmelse over pasienten, det er hun som setter en begrensning over når Frank kan gå ut 
for å røyke. I en slik situasjon kan det oppstå en maktkamp mellom sykepleier og pasient.  
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Sykepleier kan ha en opplevelse av og ikke strekke til ved at hun mister kontrollen over 
situasjonen – og slik sett ”tape ansikt” i forhold til pasienten. I samme situasjon vil pasienten 
også ha behov for å ta kontrollen ved å beholde sin rett til autonomi. Slik kan situasjonen 
forvandles til en maktkamp. Krøvel (1997:115) fremhever en viktig årsak til avmakt er 
mangel på innflytelse, påvirkningsmuligheter og det å bli sett, hørt og forstått. I stede for 
grensesetting kunne sykepleieren styrket Franks integritet og autonomi ved å forebygge eller 
redusere hans avmaktsopplevelse. Ved og ”se” han, svare han og gi han en konstruktiv 
tilbakemelding ville Franks reaksjons sannsynelig blitt en annen enn aggresjon. 
Krøvel (1997) mener videre at når pasientens autonomi blir truet, for eksempel gjennom 
regler, begrensninger og tvang vil det oppstå et behov for å gjenvinne kontrollen over egen 
situasjon. Dermed kan stramme rammer, makt og tvang i seg selv øke risikoen for aggressiv 
adferd. I en undersøkelse gjort av Harming (2009) var nettopp denne maktkampen mellom 
pasient og personal et av momentene som fikk pasientene til å utøve aggresjon. I samme 
studie fremkommer det at personalet bør være bevisst på hvordan de utfører visse oppgaver, 
for eksempel administrering av medisiner, gi hjelp til dagliglivets aktiviteter og nekte 
pasienten en forespørsel samt sette grense. Disse handlingene kan skape maktforskjeller 
mellom de ansatte og pasienten og dermed føre til aggressive handlinger. 
 
5.2 Nærhet og avstand 
Det kan være vanskelig å forholde seg til en pasient som har aggressive og voldelige 
tendenser. Pasienten kan fort oppfatte helt alminnelige interaksjon og små påpekninger, som 
for eksempel avdelingsregler, som krenkende og uutholdelige. De kan angripe personalet eller 
planlegge hevn som et resultat av slike ”krenkelser” som å måtte overholde avdelingsregler 
(Hummelvoll:2004). Krøvel (1997:87) skriver at mange sykepleiere ikke klarer å møte den 
aggressive pasienten uten fordommer og ser på mennesket som annerledes. Hvis en slik 
holdning får feste seg, blir pasienten fremmedgjort og det blir vanskelig å være empatisk mot 
han. 
Empati betyr ifølge Travelbee (1999), evnen til å trenge inn i, eller ta del i og forstå den 
psykiske tilstanden som en annen person er i der og da. I en situasjon der en har empati med 
et annet menneske opplever en nærhet og avstand (Kristoffersen b:1:30) som er et 
egostyrkende prinsipp. Å vise ”passe” interesse er en innfølingskunst, man balanserer mellom 
to ytterpunkter -  nærhet og avstand (Strand 1990:80). 
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For å finne det rette balansepunkt er det flere momenter som spiller inn. Sykepleieren må 
regulere samværet i henhold til tid, hun må regulere forholdet til rom – altså hvor mye støtte 
pasienten trenger og hvor mye utfordringer han kan tåle (Strand 1990:81). Ethvert menneske 
har ulike grenser for hvor nært de slipper andre mennesker innpå seg. 
Det er vanskelig å vite hvordan Frank opplever virkeligheten når han er psykotisk. Kan Frank 
få tanker om at det er han de visker om når sykepleierne sitter og prater lav sammen? Frank 
kunne i et slikt tilfelle bli urolig og lage seg de villeste historier om hva sykepleierne samtaler 
om. Noe som kunne tenkes å redusere Franks uro er å inkludere pasienten i samtalen. Kunne 
sykepleieren spurt Frank om å sette seg ned og involvert han i samtalen? På den måte unngår 
man at pasienten tror praten går om han. Videre kunne Frank hatt en følelse av at sykepleierne 
brydde seg om han, samt at han følte seg inkludert – ikke ekskludert. 
I caset er sykepleierne mer opptatt av å prate med hverandre enn å observere pasienten, dette 
kunne lett føre til en avstand. En av sykepleierne kunne velge å reise seg, gå bort til Frank og 
legge en hånd på skulderen hans. Krøvel (1997:235) hevder at psykotiske pasienter ofte har 
territorialangst og trenger et revir rundt seg som må respekteres. Det kunne hende at Frank 
ville oppleve denne berøringen som en trygghet og ble roligere. På en annen side kunne Frank 
ha opplevd det som om sykepleieren vil kvele han eller trenge seg inni hodet hans for å ta 
kontroll over tankene. I slike situasjoner er det viktig å være bevisst på pasientens egne 
grenser, ved og ikke true hans ”revir”. Sykepleieren på sin side bør være bevisst på avstanden 
for å sikre at hun er utenfor slagavstand hvis situasjonen utvikler seg (Krøvel:1997). 
Etter mange års erfaring i å jobbe med psykiatriske pasienter har jeg lært meg å kjenne på 
”magefølelsen” ved hvor nær jeg kan gå en pasient. Kommer en for nær pasienten, kan han 
føle seg invadert og kan beskytter sine egne grenser med aggresjon. Holder jeg for stor 
avstand kan han oppleve det som avvisning eller at jeg er redd. Hummelvoll (2004) sier at den 
gode profesjonelle holdningen i møte med mennesker som opplever psykose preges av 
intuitiv forståelse av forholdet mellom nærhet og avstand. Han mener også at den dynamiske 
relasjonen mellom nærhet og avstand – støtte og utfordring – antagelig representerer kjernen i 
den profesjonelle holdningen (s:335). 
Videre er det relevant hva man fyller samværet med, dette vil ha innvirkning på hvor nær man 
er hverandre. For eksempel er samtale om pasienten nærmere enn samtale om hverdagslige 
temaer. Samtaler om pasientens problemer er nærmere enn pasientens hobbyer. For å kunne 
ha samtaler om de mer nære ting kreves det at det er en allianse mellom pasient og sykepleier 
(Strand 1990:81). 
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Denne alliansen skapes med en viss avstand der sykepleieren er tilgjengelig og til stede, mens 
samtalen dreier seg om emner som ikke er for nære. Etter hvert som pasienten blir trygg kan 
sykepleieren og pasient komme nærmere ved for eksempel å snakke om pasientens følelser 
(s:82). Når pasient – sykepleier har kommet dit, har det oppstått en empati i interaksjonen 
mellom to mennesker.  
 
5.3 Verbalisering 
Som beskrevet i caset kan det kan være vanskelig å forstå det Frank formidler og det skal ikke 
så mye til før han blir verbalt aggressiv mot personalet. 
Den aggressive pasienten er et menneske som av forskjellige grunner ikke klarer å forholde 
seg til sine problemer på en akseptabel måte men tyr til handlinger styrt av sine 
følelsesmessige opplevelser, udekkete behov eller psykologisk særtrekk (Krøvel 1997:126). 
Allikevel er pasienten like forskjellig som alle andre mennesker og trenger en helt individuell 
tilnærming. Denne gruppen med mennesker mangler trygghet i relasjonene og er svært 
mistenksomme. Pasientene har ofte psykotiske forestillinger av paranoid art som blander seg 
inn og forvrenger virkeligheten. Dette gjør at forholdet til andre blir preget av angst og 
usikkerhet (Krøvel 1997:125). Frank tar kontakt med sykepleieren og sier han skal ut å røyke. 
Er det røyk han ønsker eller kan det være et tegn på at han er urolig og rastløs? Kunne 
sykepleieren tatt kontakt med Frank på et tidligere tidspunkt og formidlet at hun så hans 
rastløshet? Kunne hun tilby han aktivitet eller en samtale? Det er grunn til å tro at hadde 
sykepleieren valgt å intervenere på et tidligere tidspunkt hadde det vært med på å minske 
Franks urolighet. Sykepleieren ville da vist at hun brydde seg og var tilstede ved å lytte og 
forsøke å forstå det Frank formidlet. 
Hamrin m.fl (2009) fant ut i sin studie at nøye lytting til pasienten er en svært viktig 
kommunikasjonstrategi for å forebygge vold. Dersom personalet i tillegg viser respekt og 
ydmykhet er sjansen for aggresjon enda mindre. Det kunne også være at Frank fikk så stor 
angst av å høre sykepleierne prate sammen at han ikke klarte å utrykke noen annen reaksjon 
enn sinne da han ble grensesatt. Hummelvoll (2004:342) sier at angst i seg selv kan være så 
sterk at den kan slå ut i aggresjon. I en slik situasjon trenger sykepleieren kunnskap og 
selvinnsikt i forhold til egne reaksjoner slik at man møter pasienten med tilstrekkelig ro og 
trygghet. Kommunikasjonen må være enkel og klar, hvor man forsøker å få pasienten til å 
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forklare hvorfor han føler seg provosert samtidig som om sykepleieren forklarer hvorfor 
eventuelle tiltak ble gjennomført. 
Travelbee (1999) legger stor vekt på viktigheten av kommunikasjon og viktigheten av å skape 
allianse med pasienten. For å få et så helhetlig og realistisk bilde som mulig av pasienten må 
vi samle inn informasjon og være nøye med observasjon av pasienten. Informasjonen som 
sykepleieren får inn, brukes til å danne et så riktig bilde som mulig av pasienten slik at 
sykepleieren kan forstå hans situasjon og kan møte hans behov med helhetlig sykepleie 
(Hummelvoll 2004). 
Kommunikasjonen bør ha en åpen og trygg form som pasienten ikke kan misforstå. Pasienten 
har kanskje forestillinger om at verden er fiendtlig og er redd for å miste kontrollen. Da kan 
en ikke intellektualisere, ikke late som og ikke lyve. Sykepleieren må derimot ta i bruk sine 
kunnskaper om mennesker og bruke det hun har lært om kommunikasjon med mennesker – 
nettopp for å oppnå relasjon til pasienten (Hummelvoll 2004). 
Travelbee (1999:140) mener at å bli kjent med pasienten gjennom kommunikasjon er like 
opplagt og nødvendig sykepleieaktivitet som å utføre en prosedyre. Det betyr at 
kommunikasjon står helt sentralt når det gjelder å sikre at sykepleierens tiltak er i samsvar 
med pasientens behov. I alle møter mellom sykepleieren og den hun har omsorg for foregår 
det kommunikasjon. Foruten verbal kommunikasjon kommuniserer både sykepleier og 
pasient nonverbalt gjennom sitt utseende, adferd, holdning, ansiktsuttrykk og gester. 
I caset sitter to sykepleiere og prater sammen, hva slags signal sender de til pasienten?  
Sykepleierne tar i liten grad hensyn til Frank da de velger å prate ferdig før de svarer han. 
Frank føler sannsynligvis en avvisning da han ikke bli svart og bygger seg opp en aggresjon. 
Hvis sykepleieren hadde brukt kunnskap om å møte Frank som et individ og innta en mer 
undrende holdning over hans uttalelse hadde utfallet av episoden kanskje blitt annerledes. 
Krøvel (1997:234) skriver i en truende situasjon er pasientens oppfatningsevne sterkt nedsatt 
og er oftest fastlåst i en bestemt tanke. Sykepleieren må bruke et enkelt, ofte selvfølgelige 
utsagn og disse kan godt gjentas. Det er viktig å bruke pasientens eget språk, ikke 
fremmedord som pasienten ikke skjønner.  
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5.4 Kontinuitet og regelmessighet 
Frank har mange innleggelser på forskjellige psykiatriske avdelinger.  
En forutsetning for å skape kontakt og etablere trygghet til andre mennesker er å møte 
pasienten i hans aktuelle situasjon. Med dette menes at sykepleieren kartlegger behov, 
ressurser og problemer (Hummelvoll 2004:334). Opplysningene brukes til å hjelpe pasienten i 
det daglige og hjelpe han gjennom og ut av hans psykotiske tilværelse. Et av kjennetegnene til 
mennesker i psykotisk tilstand er at de har en grunnleggende mistro til omgivelsene. Det er 
derfor nødvendig å bygge opp en god relasjon med primærsykepleieren. Det tar ofte lang tid å 
bygge opp en relasjon, men vil på sikt kunne bygge opp pasientens selvrespekt og håp 
gjennom erfaringen av å bli sett og hørt som den han er (Hummelvoll 2004:71).  
En utfordring i å skape en relasjon sammen med Frank er hans diagnose paranoid schizofren. 
Disse pasientene har ofte en misstillitt til verden omkring seg og har konstruert et forsvar ved 
å lukke seg inne noe som medfører isolasjon og ensomhet (Kringlen 2008:303). For å skape 
allianse må sykepleieren bruke tid, hun må tåle motstand og avvisning. Travelbee (1999:178) 
beskriver at etablering av gjensidig forståelse og kontakt er en dynamisk prosess hvor man til 
slutt oppnår et menneske-til-menneske-forhold. For å komme dit må personalet som er rundt 
pasienten være med på å skape et miljø som gir grobunn for utvikling av hans 
aggresjonsforståelse av seg selv. Dette er en langvarig prosess hvor basis for arbeidet bør 
være tenkning om at autonomien til pasienten skal bli ivaretatt. På en side kan dette være 
enkelt å gjennomføre hvor pasienten er i en god periode hvor han selv er delaktig i tiltak og 
behandling. 
På en annen side er dette svært komplisert i perioder der pasienten er i en psykotisk fase. 
Pasienten kan ha liten forståelse for tiltak som blir besluttet og frustrasjonen kan resultere i et 
aggresjonsutbrudd. For å skape et optimalt samarbeid med pasienten mener Hummelvoll 
(2004) at personer som arbeider med psykotiske mennesker må ha kunnskap. Denne 
kunnskapen må både være erfaringsbasert og forskningsbasert som begrunner og angir 
konstruktive måter å møte problemene på (s:335). Denne påstanden understreker Davison 
(2005) i en artikkel der hun tar for seg ulike måter å forebygge og håndtere vold. Et 
gjennomgående tema i hele artikkelen er viktigheten av stabil personalgruppe samt 
personalets kunnskap på det de holder på med. Hun skriver at dette samt faktorer som lav 
bruk av vikarer og et forutsigbart og hyggelig miljø er med på å forebygge aggresjon. 
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Strand (1990) mener at sykepleieren blir utsatt for en endeløs og gjentakende utprøving i den 
perioden en allianse bygges opp. Pasienten vil se om sykepleieren holder det hun sier, hvorpå 
sykepleieren må være til stede og tilby sin kontakt regelmessig. Hun må vise at pasienten kan 
stole på henne ved å møte opp og være tilgjengelig igjen og igjen. Det er vanskelig å si hvor 
hyppig kontakt som må til før pasienten opplever kontinuitet. I en psykotisk fase kan det være 
nødvendig at pasienten har noen faste sykepleiere rundt seg hele tiden. I andre faser trenger 
pasienten mindre oppfølging. Det viktigste er å være tilstede og bevise gjennom handlingen at 
pasienten kan stole på deg. Det er ikke fatalt for gryende allianse om en avtale må avlyses, 
men fatalt dersom man ikke gir beskjed og lager en ny avtale i stede for den opprinnelige.  
Kontinuitet i behandlingsforløpet har mye å si for tilfriskningsprosessen. På bakgrunn av de 
relasjonene som har blitt bygget opp mellom pasient og sykepleier bør den psykotiske pasient 
få mulighet til å forholde seg til de samme menneskene gjennom hele behandlingsprosessen. 
Det ideelle er at de samme sykepleierne får arbeide med pasienten fra innleggelse til 
utskrivelse. Det kan av og til i helsevesenet være vanskelig å dekke opp vakter, noe som kan 
føre til at pasienten ikke får den kontinuiteten han burde. På en side kan dette i verste fall 
medføre at pasienten får en lengre innleggelse på sykehuset enn nødvendig. I beste fall kan 
nytt personal bidra til å se pasienten og hans situasjon med nye øyner, og dermed bidra til 
positiv vinkling i forhold til relasjonsbyggingen med pasienten (Kringlen 2008). 
 
5.5 Handlinger 
Det har blitt registrert at han prater devaluerende, er forlangende, høyrøstet og rastløs. 
En sentral faktor i behandling av aggressive pasienter er å kartlegge og intervenere i forhold 
til et vidt spekter av forvarsler og foranledninger til adferd (Bjørkly 2001). Store deler av 
møtene i avdelingen blir brukt til å diskutere og vurdere risiko for voldsutøvelse hos 
pasienten. Dette er ingen enkel jobb men vi må likevel prøve å forutse handlingene til den 
enkelte pasient. Det farligste er vel kanskje å benekte farlighet. Situasjonsfaktorer og 
pasienten tilstand må vurderes fortløpende. Dette gjøres ikke av sykepleieren alene men alltid 
i et tverrfaglig forum (Krøvel 1997:77).  
Mange pasienter som kommer til en spesialisert avdeling har en historie med seg gjennom 
mange innleggelser og høy aggresjonsfrekvens. Arbeidet med å kartlegge risikosignaler blir 
satt i gang etter en ”bli kjent periode”. Ofte dreier forebygging seg om å forstå den enkelte 
pasient og tilrettelegge situasjonen slik at faren for utagering minimaliseres. Krøvel (1997) 
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hevder det er sjelden at aggressive utbrudd kommer helt ”umotivert” eller ”som lyn fra klar 
himmel”. Han mener det er viktig å kjenne den enkelte pasient slik at sykepleieren kan se 
varselsignalene i pasientens adferd. På den måte kan sykepleieren intervenere før en eventuell 
aggresjon oppstår. 
I 1990 gjorde Arango en studie for å se om bruk av kartleggingsverktøy hadde en 
forebyggende effekt på utøvelse av vold eller aggressivitet hos schizofrene pasienter. Her 
kommer det frem at pasientene hadde mest tendens til å utføre aggressive handlinger ved 
manglende innsikt, lav dose av medisiner samt ved vrangforstillinger og hallusinasjoner. Det 
vil si at pasientene også utøvde vold uten disse symptomene men etter bruk av et 
kartleggingsverktøy kom det tydeligere frem hva som var den utløsende årsak. 
Observasjon, kartlegging og registrering av aggressiv atferd foregår kontinuerlig. Det 
vanligste er at sykepleieren bruker forskjellige former for skjemaer som de fyller ut. En måte 
å kartlegge aggressiv adferd er å registrere foranledninger til hver enkelt aggressiv handling. 
Noen pasienter er redde for fysisk kontakt, andre tåler ikke å få satt grenser eller få avslag på 
forespørsler. Noen pasienter utøver aggresjon i sammenheng med at de er hallusinerte eller på 
annen måte ute av stand til å oppfatte det som blir formidlet til dem. Andre igjen kan bli 
truende når det er mange ukjente vikarer i avdelingen eller hvis de er alene med kvinner. 
Disse eksemplene illustrerer hvordan sannsynligheten for aggressiv atferd varierer hos en og 
samme person alt etter hvilken situasjon han er i (Bjørkly (2001). 
Opplysningene blir brukt til å lage en voldsrisikohåndterings plan, denne planen blir jevnlig 
evaluert og oppdatert slik at den følger pasienten i avdelingen. Ved overføring til lavere 
omsorgsnivå blir planen nøye gjennomgått slik at nytt personale skal få nytte av 
opplysningene som det tverrfaglige teamet har kommet frem til. I en artikkel beskriver Berno 
Van Meijel (2004) hvordan systematisk overvåkning av tidlig faresignaler i kombinasjon med 
regelmessig medisinering forebygger psykotiske utbrudd hos et menneske med psykisk 
lidelse, vel halvparten hadde diagnose schizofren. Forskningen ble gjennomført ved 370 
pasienter som fikk systematiske oppfølgningen og en gruppe som fikk regelmessig 
oppfølging. Det ble identifisert 32 varselsignaler, hvor de vanligste var hallusinasjoner, 
mistenksomhet, endring av søvn, angst, fiendtlighet og tankeforstyrrelser. Det interessante 
ved denne artikkelen var den store forskjellen på gruppen når pasienten ble reinnlagt på 
sykehuset igjen. Den eksperimentelle gruppen hadde en gjennomsnitts liggetid på 2,6 uker 
mens kontrollgruppen hadde liggetid på 20 uker. 
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6 Oppsummering 
Egostyrkende sykepleietiltak består av tolv punkter, jeg har tatt for meg fire punkter og 
reflektert om hvordan bruke disse prinsippene for å forebygge aggresjon. Egostyrkende 
prinsipper skal aldri brukes separert ett og ett. De er som tråden i et vev, først sammen skaper 
de et meningsfylt mønster. Menneskene i en psykiatrisk avdeling er syke og befinner seg 
kanskje i en ganske hjelpeløs situasjon. Som sykepleier er jeg den profesjonelle som kommer 
i mest kontinuerlig kontakt med pasienten i denne situasjonen. Jeg har i arbeid med oppgaven 
lært at måten sykepleieren møter en pasient er avgjørende for videre samhandling mellom 
sykepleier og pasient. Å etablere kontakt vil skape en atmosfære av gjensidig tillitt og respekt. 
Et menneske med psykose både ønsker og frykter kontakt med andre slik at han kan være 
vanskelig å få kontakt med. Pasienten ønsker å kommunisere, men det kan ofte være 
vanskelig å forstå betydningen av det han sier. Å innta en undrende holdning og være lyttende 
kan hjelpe pasienten i å omformulere det slik at sykepleieren forstår. Jeg som sykepleier må 
ha styrke, mot og tydelighet pasienten trenger og ber om i en vanskelig livssituasjon. Om 
kontaktforholdet får utvikle seg, kan pasienten gjøre nye erfaringer om at ord er til å stole på. 
Denne erfaringen kan sykepleieren underbygge ved å holde avtaler og ikke love mer enn hun 
kan stå inne for. 
Egostyrkende sykepleie brukes hver dag i en psykiatrisk avdeling men kanskje er ikke alle 
sykepleiere er like bevisst på at det er denne metoden som brukes. Underveis i 
skriveprosessen har jeg blitt mer bevisst på hvordan jeg bruker prinsippene i møte med 
pasienter. Jeg har lært at prinsippene er en metode til å forebygge aggresjon i en psykiatrisk 
avdeling. 
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